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La depresión mayor es la primera causa de discapacidad en mujeres a nivel mundial. 
Cuando el episodio depresivo se produce en el periodo del postparto se denomina 
Depresión Postparto (DPP), pudiendo aparecer hasta 30 semanas después del parto. La 
DPP es un fenómeno de salud pública que afecta tanto a la calidad de vida de la madre 
como a la de su familia. Afecta aproximadamente al 10-20% de las mujeres que han 
dado a luz recientemente, siendo más frecuente en mujeres con recursos 
socioeconómicos más bajos y en embarazos adolescentes. Se caracteriza por un gran 
sentimiento de tristeza, ansiedad e irritabilidad durante la mayor parte del día, 
acompañado generalmente por anhedonia y trastornos del sueño y del apetito. Los casos 
más graves pueden desembocar en el suicidio y/o en el infanticidio. La DPP se produce 
a consecuencia de la presencia de varios factores de riesgo como la existencia de 
depresión durante el embarazo o la falta de apoyo familiar. Los profesionales de 
Enfermería han de conocer esta patología, sus factores de riesgo más importantes y las 
poblaciones más vulnerables para poder reducir su incidencia a través de la prevención 
y del diagnóstico precoz. Este trabajo es una revisión crítica de literatura e investigación 
científica que reúne información sobre la DPP y sus aspectos más importantes para 












Major depression is the first cause of disability in women all around the world. When 
the depressive episode takes place in the postpartum period it is known as Postpartum 
Depression (PPD), and it can show up to 30 weeks after the childbirth. PPD is a public 
health phenomenon that affects the quality of life of both mother and family. It affects 
around 10 and 20% of women who have recently given birth, and it is more frequent in 
women with lower socioeconomic resources and in pregnant adolescents. It is 
characterized by an overwhelming feeling of sadness, anxiety and irritability during 
most part of the day, generally accompanied by anhedonia, and sleeping and eating 
disorders. The most severe cases can lead to suicide and/or infanticide. PPD is 
developed as a result of the presence various risk factors, such as the existence of 
depression during pregnancy or the lack of family support. Nursing professionals should 
know about this disorder, its most important associated risk factors and the most 
vulnerable populations, so they can reduce its incidence through prevention and early 
diagnosis. This paper is a bibliographic review of scientific literature and investigations 
that includes information about PPD and its most important features in order to increase 
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Los trastornos depresivos son uno de los trastornos mentales más frecuentes e 
incapacitantes a nivel mundial, afectando a más de 300 millones de personas. Según la 
OMS1 (2017), el trastorno depresivo se caracteriza por “la presencia de tristeza, pérdida 
de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o 
del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración”. 
La depresión mayor es el trastorno depresivo más frecuente, el cual está caracterizado 
por un periodo mínimo de dos semanas en el que la persona afectada presenta un estado 
de ánimo deprimido y/o una falta de interés o de placer en casi todos los momentos del 
día2. Afecta más a mujeres que a hombres, siendo la primera causa de discapacidad en 
mujeres a nivel mundial1,3. A lo largo de la vida de la mujer, uno de los momentos en el 
que hay mayor propensión a sufrir este tipo de trastorno mental es tras el parto, ya que 
es una etapa de numerosos cambios biológicos y psicológicos. Cuando este trastorno 
aparece durante la etapa del postparto, nos encontramos ante la Depresión Postparto 
(DPP)4. 
La DPP es un fenómeno global que afecta tanto a la calidad de vida de la madre como a 
la de su familia4. Es la complicación psiquiátrica más frecuente durante el postparto5. El 
DSM-V® engloba la DPP dentro de la Depresión Perinatal, definiéndola como un 
trastorno depresivo mayor que tiene su origen durante el embarazo o en las cuatro 
semanas posteriores al parto, pudiendo aparecer hasta 30 semanas después de éste2,6. Es 
un trastorno que no solo afecta a la madre, sino también al recién nacido y a las 
personas de su entorno, pudiendo comprometer su calidad de vida y su salud7,8. Entre 
sus principales características, destacan un gran sentimiento de tristeza, ansiedad e 
irritabilidad con el llanto del recién nacido7. 
Muchos estudios y artículos científicos difieren en la prevalencia de la Depresión 
Postparto, aunque los estudios más recientes consideran que aparece en un 10-20% de 
mujeres tras el parto, teniendo mayor prevalencia en mujeres de niveles 
socioeconómicos más bajos o con insuficiente apoyo familiar9,10,11. 
Este trastorno no tiene una causa determinada, sino que se produce a consecuencia de la 
presencia varios factores de riesgo, como pueden ser la presencia de ansiedad o 
depresión durante el embarazo, el sufrimiento de un parto traumático o los problemas 
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con la lactancia7,12,13,14. Otros factores de riesgo a tener en cuenta son los psicosociales o 
los socioeconómicos, destacando la falta de apoyo familiar y/o social, la edad extrema 
de la madre (embarazo adolescente)15, el embarazo no planeado, o el bajo nivel 
socioeconómico16. Sin embargo, en ocasiones este trastorno aparece sin la presencia 























Durante la etapa del embarazo y el postparto, se producen numerosos cambios a nivel 
biológico, psicológico y social, aumentando la vulnerabilidad de estas mujeres a 
padecer trastornos mentales en ese periodo4. Es una etapa en la que la madre está 
sometida a numerosos factores estresantes, como puede ser los cambios en la relación 
con su pareja y en la estructura familiar, o la aceptación del nuevo papel como 
madre8,17. Si añadimos a esto situaciones de vulnerabilidad como puede ser el bajo nivel 
socioeconómico o la maternidad temprana durante la adolescencia, nos encontramos 
con una situación compleja y de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiátricos, en 
concreto la DPP8,17. 
Hasta finales del siglo XX, el embarazo era considerado como un “factor de protección” 
de la salud psíquica de la madre, es decir, contribuía al mantenimiento de la salud 
emocional. Posteriormente se realizaron diversos estudios para ver la incidencia de 
trastornos psiquiátricos durante el postparto, y la atención a la mujer embarazada y los 
trastornos que pudieran surgir en esa etapa comenzaron a ganar importancia18. 
Actualmente existen numerosos artículos que se centran en el abordaje del tema desde 
el punto de vista médico en gran medida, por lo que considero relevante destacar el 
abordaje desde el punto de vista de la Enfermería.  El personal de Enfermería ha de 
conocer este tipo de trastornos y sus consecuencias, ya que cumple un papel importante 
en la prevención, la identificación y seguimiento de situaciones de riesgo, y en la 
detección precoz de este tipo de trastornos, siendo clave el papel de la Enfermería en 











 Concienciar sobre la importancia de las actuaciones preventivas desde el ámbito 
de la Enfermería para reducir la incidencia de la Depresión Postparto. 
Específicos: 
 Observar y reconocer situaciones de riesgo desde la Enfermería para el 
desarrollo de la Depresión Postparto. 
 Comprender la importancia de una adecuada detección enfermera de 
poblaciones vulnerables desde la Atención Primaria. 


















4. Material y métodos 
Este Trabajo de Fin de Grado es una revisión crítica de literatura científica e 
investigación bibliográfica en el que se comparan diferentes artículos y libros de 
carácter científico. 
La información utilizada para su desarrollo se ha obtenido a través de diferentes fuentes 
documentales como: 
 Buscadores o portales: Organización Mundial de la Salud (OMS), Centro de 
Control de Enfermedades (CDC), Medline, Pubmed, Google académico, 
Biblioteca de la Universidad de Valladolid. 
 Libros: DSM-V®. 
 Revistas científicas: Matronas Profesión, NURE Investigación, American 
Journal of Obstetrics & Gynecology, Revista Chilena de Obstetricia y 
Ginecología, etc. 
Los idiomas utilizados en la búsqueda de información han sido el inglés y el español, 
empleando diversos “términos clave” para la búsqueda de información. Los principales 
términos se recogen en la siguiente tabla: 
Tabla 1: Principales “palabras clave” empleadas en la búsqueda bibliográfica 
CASTELLANO INGLÉS 
Depresión Postparto Postpartum Depression 
Enfermería / Cuidados de 
Enfermería 
Nursing / Nursing Care 








Los filtros empleados en la búsqueda de información dentro de los portales utilizados 
son: 
 “Allsites”: engloba fuentes a nivel mundial. 
 “Europa”: engloba fuentes a nivel europeo. 
 “Últimos diez años”: abarca artículos publicados en los últimos diez años. 
 “Artículos mejor valorados”: artículos ordenados según mayor valoración. 
 “Full text available”: comprende artículos completos. 
Los criterios de inclusión para los artículos escogidos son los siguientes: 
 Artículos con información y datos de utilidad para el desarrollo del trabajo. 
 Artículos con una antigüedad máxima de 10 años. 
 Artículos con fiabilidad científica. 
Los criterios de exclusión son los siguientes: 
 Artículos que no contienen información útil para la realización del trabajo. 
 Artículos con una antigüedad mayor de 10 años. 
 Artículos sin fiabilidad científica. 
 Artículos de pago en los que no se podía acceder al texto completo. 
 Artículos basados en estudios realizados en poblaciones con grandes diferencias 









5. Desarrollo del tema 
5.1. Contexto histórico 
La DPP comienza a definirse desde la antigüedad, con referencias históricas que datan 
del año 700 a.C.18 Hipócrates comienza entonces a establecer una relación entre las 
alteraciones del estado de ánimo y la etapa tras el parto6,17,19. 
Durante el siglo XI y XII, destaca la figura de Trotula di Ruggiero. En su libro De 
Passionibus Mulierium Curandum (año 1100) habla de la melancolía como alteración 
del ánimo que ocurre en determinados momentos del “ciclo uterino” de la mujer19. 
En el siglo XIX se comienza a considerar la categorización de ciertos trastornos 
mentales que se dan durante el periodo perinatal y del postparto. A través de la 
observación, establecían relaciones temporales entre la sintomatología de diferentes 
trastornos mentales y el periodo del postparto. Algunos autores los relacionaban con la 
lactancia, como es el caso de Jean-Etienne-Dominique Esquirol (Des Maladies 
Mentales, año 1838) quien defendía como una de las principales causas la imposibilidad 
de llevar a cabo la lactancia materna, o George Fielding Blandford (Insanity and its 
Treatment, año 1871) quien defendía que la causa se debía a una lactancia llevada a 
cabo de manera desmedida. Otra figura destacada que sostenía que la causa de estos 
trastornos radicaba en la lactancia materna, era John MacPherson, quien defendía que se 
debía al cese repentino o al agotamiento que producía la lactancia en la madre19. 
En la primera mitad del siglo XX hubo un afloramiento de las teorías psicoanalíticas, las 
cuales defendían que los trastornos mentales del postparto eran culpa de la madre 
debido a la existencia de conflictos internos por su género, lo que propiciaba un fracaso 
inconsciente a alcanzar la madurez femenina19. 
Durante la segunda mitad del siglo XX se ha llevado a cabo una clasificación más 
exhaustiva de los trastornos mentales y se han ido realizando diversos manuales 
científicos para recogerlos, destacando el  Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM) o la Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE). Dentro de estos manuales, 
se recoge la DPP como trastorno depresivo mayor. Durante este periodo se han descrito 
diferentes causas para estos trastornos: hormonales, disminución de neurotransmisores, 
predisposición genética, etc.2,19. 
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Actualmente, no hay aún consenso en el papel exacto que desempeñan los factores 
genéticos, biológicos y del entorno en la aparición de la Depresión Postparto, pero los 
artículos científicos más recientes defienden que la depresión postparto es de etiología 
multicausal7,12,13,14,19. 
5.2. Trastornos mentales de origen en el postparto 
Como se ha mencionado con anterioridad, la etapa del postparto es un periodo que 
incluye numerosos factores estresantes que influyen en la salud física y mental de la 
madre. Hay una serie de trastornos mentales que pueden tener lugar durante esta etapa, 
siendo necesario diferenciarlos4. 
A) Maternity Blues o Tristeza Puerperal: 
Es una alteración del estado de ánimo a consecuencia de cambios hormonales 
(disminución brusca de los niveles de progesterona)6 y de cambios psicosociales por la 
nueva situación familiar y social a la que se ha de adaptar la madre. Se caracteriza por 
una labilidad emocional, una irritabilidad y una facilidad para el llanto12. 
Comienza a los 2 o 4 días tras el parto y tiene una prevalencia del 50-80%, como se 
muestra en la figura 1. No requiere atención médica o psicológica, ya que cede a los 
pocos días12. 
B) Depresión Postparto: 
Es un trastorno depresivo mayor que aparece en el embarazo o en las cuatro semanas 
posteriores al parto, aunque puede presentarse hasta 30 semanas después de éste2. 
Ocurre debido a la presencia de diversos factores de riesgo, como pueden ser: historia 
previa de depresión, complicaciones obstétricas durante el embarazo o el parto, 
embarazo en la adolescencia, problemas en el ámbito familiar o social, problemas con la 
lactancia12. 
Está caracterizado por un estado de ánimo deprimido y una falta de interés o de placer 
durante casi todos los momentos del día. Destacan sentimientos de tristeza, ansiedad e 
irritabilidad con el llanto del recién nacido2. 
Presenta una prevalencia de 10-20%, como se muestra en la figura 110,11. Requiere 
tratamiento farmacológico y/o psicoterapia12. 
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C) Psicosis Postparto: 
Es un trastorno psiquiátrico englobado por el DSM-V® como un trastorno depresivo 
mayor con características psicóticas. Comienza entre 3 y 9 días tras el parto, aunque en 
ocasiones aparece hasta 6 meses después12. Es más frecuente en mujeres primíparas o 
con trastornos psiquiátricos previos, como el Trastorno Bipolar o el Psicótico, y tiene un 
riesgo de recurrencia de 30-50% en partos sucesivos2. 
Se caracteriza por una imposibilidad de conciliar el sueño, euforia, inestabilidad 
emocional e irritabilidad. Puede derivar en ideas delirantes, alucinaciones y hostilidad2. 
Tiene una prevalencia del 0,1-0,2%, como se muestra en la figura 1. Requiere 
hospitalización, ya que presenta un riesgo para ella misma y para el recién nacido 








Figura 1: Prevalencia de los trastornos psiquiátricos más frecuentes en el periodo del 
postparto2,10,11,12 
5.3. Etiología y factores de riesgo 
Como se ha mencionado anteriormente, no hay una causa concreta que produzca la 
DPP, sino que es multicausal. Aparece como resultado de una serie de factores de 
riesgo, como son los antecedentes psiquiátricos y los factores psicosociales, 
sociodemográficos, y de morbilidad, los cuales se recogen en la tabla 220. 
En cuanto a los factores de riesgo psiquiátricos, destacan la presencia de depresión 
durante el embarazo y la presencia de otros antecedentes psiquiátricos previos, ya sean a 
nivel personal o familiar9,21. Un estudio llevado a cabo por Putnam et al.9 concluyó que 
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la presencia de depresión en mujeres durante el embarazo daba lugar a un mayor riesgo 
de presentar complicaciones obstétricas durante el periodo del postparto y DPP con 
sintomatología grave, incluyendo la ideación suicida. Dos estudios llevados a cabo por 
Urdaneta et al.21 y por Faisal-Cury et al.22 concluyeron que alrededor de un 50% de las 
mujeres diagnosticadas con DPP presentaron depresión durante el embarazo. 
Dentro de los factores de riesgo psicosociales, destacan la ausencia de apoyo social y/o 
familiar, los sucesos vitales estresantes, los embarazos no planeados y/o no deseados o 
la violencia familiar16,23,24. Un estudio realizado en Turquía por Senturk Cankorur et 
al.24 relacionó la falta de apoyo familiar con una mayor incidencia de depresión durante 
el embarazo o DPP. 
En cuanto a los factores de riesgo sociodemográfico, influyen en el desarrollo de DPP 
un bajo nivel socioeconómico y/o educativo, y el embarazo en la adolescencia21,25,26,27. 
Según un estudio realizado por Bruist et al.27, un bajo nivel socioeconómico y educativo 
se relaciona con una mayor prevalencia de DPP. Otro estudio realizado por Urdaneta et 
al.21 concluyó que las mujeres con un nivel educativo más bajo (hasta educación 
primaria) tienen hasta siete veces más riesgo de desarrollar DPP que las mujeres de 
mayor nivel educativo. Otro estudio llevado a cabo por Tavares et al.28 señaló que las 
mujeres de menor nivel educativo con DPP presentan hasta cinco veces más riesgo de 
desarrollar sintomatología grave, destacando la ideación suicida, en comparación con 
mujeres de mayor nivel educativo con DPP. Con respecto al embarazo en la 
adolescencia, numerosos estudios presentan resultados contradictorios. Un estudio 
realizado por Figueiredo et al.29 mostró que las mujeres adolescentes embarazadas 
presentaban un mayor riesgo de desarrollar depresión durante el embarazo y el postparto 
que en mujeres embarazadas adultas, en contraposición con el estudio realizado por 
Molero et al.26 que concluyó que el riesgo de aparición de DPP es mayor en mujeres 
adultas que en mujeres adolescentes. Sin embargo, todos los estudios coinciden en el 
importante riesgo que supone la DPP en embarazos dentro de población adolescente, 
además de presentar de manera general un insuficiente apoyo social, un bajo nivel 
socioeconómico, un menor nivel educativo y un mayor riesgo de prematuridad y 




Dentro de los factores de riesgo de morbilidad, destacan la coexistencia de patologías 
(diabetes o hipertensión gestacional, obesidad, cardiopatías, drogodependencia,etc.31), la 
pérdida perinatal, las complicaciones obstétricas, el parto por cesárea, los problemas en 
el recién nacido o los problemas con la lactancia9,16,20,21,26. Un estudio realizado por 
Urdaneta et al.21 relacionó un mayor riesgo de aparición de DPP en mujeres cuyos 
recién nacidos requirieron ingresos hospitalarios (por enfermedad, prematuridad, etc.), 
además de demostrar que las mujeres con parto mediante cesárea presentaban hasta tres 
veces más riesgo de desarrollar DPP que mediante parto vaginal. En relación a la 
lactancia materna, los estudios realizados por Tashakori et al.32 y Molero et al.26 
concluyeron la existencia de un mayor riesgo de desarrollo de DPP en mujeres que no 
llevaron a cabo lactancia materna frente a las que sí que lo llevaron, considerando la 
lactancia materna como un factor protector frente a la DPP. 
Tabla 2: Principales factores de riesgo para el desarrollo de DPP 
Antecedentes psiquiátricos · Depresión o ansiedad durante el embarazo9,21,22 
Factores psicosociales 
· Insuficiente apoyo familiar y/o social16,23,24 
· Embarazo no deseado o embarazo no 
planeado23 
· Violencia familiar18,23,33 
Factores sociodemográficos 
· Bajo nivel socioeconómico y/o 
educativo20,21,27,28 
· Embarazo en la adolescencia21,26,28,29,30 
Factores de morbilidad 
· Complicaciones obstétricas15,16,21 
· Problemas en el recién nacido20,21,23 
· Problemas con la lactancia26,32 
 
Con respecto a los factores biológicos, numerosos estudios y artículos científicos 
discrepan en su influencia para el desarrollo de DPP debido a la falta de evidencia. 
Durante el embarazo, los niveles de progesterona y de estrógenos aumentan. Durante los 
tres días consiguientes tras el parto, estos niveles hormonales descienden de manera 
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brusca para alcanzar los niveles previos al embarazo. Se ha relacionado esta caída 
brusca de niveles hormonales con la ocurrencia de la tristeza puerperal debido a la 
relación temporal existente entre ambos sucesos, aunque diversas teorías hormonales lo 
consideran como la única causa de DPP. Estas teorías no están demostradas, ya que 
estas variaciones en los niveles hormonales suceden en todas las mujeres, pero no en 
todas ellas aparece la DPP19. 
Otras teorías que consideran a los factores biológicos como causa de la DPP son las que 
defienden su aparición como consecuencia a una predisposición genética. Algunos 
autores se centraron en las diferencias en la neuroquímica de las mujeres con DPP, 
investigando la relación entre los cambios hormonales y los niveles de 
neurotransmisores concretos19. Entre los estudios realizados, destacan el estudio 
realizado por Maurer-Spurej et al.34 sobre el estudio de niveles de serotonina 
plaquetarios, y el estudio realizado por Moses-Kolko et al.35 sobre los niveles cerebrales 
de serotonina-1A. Ambos estudios reflejaron la existencia de neurodéficits de estos 
neurotransmisores en mujeres con DPP, pero son estudios realizados en condiciones 
muy concretas y con muestras muy pequeñas, por lo que no se consideran suficiente 
evidencia para demostrar estas teorías19,34,35. 
5.4. Sintomatología 
La sintomatología típica de este trastorno se caracteriza por ansiedad, un estado de 
ánimo deprimido y una falta de interés o de placer durante casi todos los momentos del 
día2. La madre presenta una irritabilidad frente al llanto del bebé, un agotamiento físico 
y una dificultad para concentrarse, pudiendo producir problemas en la realización de sus 
actividades básicas de la vida diaria (deterioro de la higiene personal, del patrón 
alimenticio, del vestido, etc.)20 y problemas en la lactancia materna7,18,25. Estos 
problemas pueden provocar sentimientos de minusvalía y de culpa8,17. 
Otros síntomas muy frecuentes en este trastorno, como los cambios en el patrón del 
sueño y disminución de la libido y del apetito, se consideran normales dentro del 
periodo del postparto, por lo que hay riesgo de subdiagnosticar este trastorno14,23. 
Puede presentarse sintomatología más grave como pensamientos negativos hacia ella 
misma o hacia el recién nacido, pudiendo llegar al suicidio o al infanticidio9,17,18. 
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Como se ha mencionado con anterioridad, la DPP no solo afecta a la madre, sino que 
también afecta al recién nacido7,8. Afecta negativamente a la relación de apego entre la 
madre y el recién nacido, formándose un vínculo más frágil5. Asimismo, afecta al 
desarrollo de las habilidades comunicativas del hijo, con una mayor frecuencia del 
llanto y una evitación del contacto visual, y al desarrollo cognitivo, conductual y 
emocional del niño5,18,23. Los hijos se ven afectados también a largo plazo con un mayor 
riesgo de padecer accidentes, ingresos hospitalarios y maltrato infantil5. Un estudio 
llevado a cabo por Fritsch et al.36 manifestó que los hijos de madres que padecen 
depresión muestran una prevalencia de problemas en el ámbito cognitivo y conductual 
del 49,8%, frente a un 15% de prevalencia en una muestra de niños dentro de la 
población general, utilizando el mismo método para su evaluación. 
5.5. Prevención 
La Enfermería cumple un papel muy importante en el ámbito de la Atención Primaria 
(AP) en relación a la atención de los ciudadanos, sus familias y la comunidad a la que 
pertenecen, prestando sus servicios en Centros de Salud, en las residencias de los 
usuarios y en espacios comunitarios. Llevan a cabo su actividad a través del desarrollo 
de relación terapéutica de confianza con los ciudadanos que acuden a las consultas de 
Enfermería de Atención Primaria. Mediante esta relación terapéutica conseguimos que 
los ciudadanos nos expresen sus dudas y preocupaciones, conseguimos que se 
impliquen en sus cuidados y fomentamos su autonomía en medida de lo posible. Estos 
cuidados se pueden realizar a través de la implementación de los servicios incluidos en 
la Cartera de Servicios de Atención Primaria37. Uno de los ámbitos de actuación 
enfermera más importantes es el ámbito de la prevención. 
En el Glosario Promoción de la Salud, la OMS38 (1998) define el término prevención 
como “las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, 
tales como la reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y 
atenuar sus consecuencias una vez establecida”. Existen diferentes niveles en el ámbito 
de la prevención38,39: 
 Prevención primaria: está dirigida a reducir o evitar la aparición de una 
enfermedad o problema de salud, a través de la reducción de la exposición a un 
factor de riesgo. 
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 Prevención secundaria: dirigida a diagnosticar precozmente un problema de 
salud o enfermedad a través de un cribado o screening, para comenzar lo antes 
posible con un tratamiento, reduciendo así sus posibles efectos nocivos.  
 Prevención terciaria: dirigida a reducir o detener una patología ya presente a 
través de un adecuado tratamiento y rehabilitación, para reducir las secuelas y 
las posibles recidivas. 
En este trabajo, la prevención en el ámbito de la Enfermería se centra en la prevención 
primaria y secundaria. 
A) Prevención Primaria: 
Cuando una mujer está embarazada o planea estarlo, acude a numerosas consultas para 
realizar un seguimiento de su estado de salud y embarazo, además de acudir para el 
tratamiento de diversos problemas de salud que le puedan surgir. Realizan las consultas 
con diferentes miembros del equipo de salud, como por ejemplo su ginecólogo o su 
matrona, pero también acuden a la consulta de la enfermera de AP. Los servicios en los 
que están incluidas de manera general son los incluidos en la siguiente tabla: 
Tabla 3: Servicios de Atención a la mujer embarazada en Castilla y León37 
Atención a la mujer embarazada 
Mujeres embarazadas a las que se realiza un 
seguimiento periódico a través de varias 
consultas 
Educación maternal 
Mujeres embarazadas, incluidas las mujeres 
que hayan sido ingresadas o que hayan tenido 
un aborto, a las que se realiza una sesión 
grupal de educación maternal antes de la 
semana 32 de embarazo 
Visita en el primer mes postparto 
Mujeres que acaben de dar a luz, a las que se 
les realiza una consulta en los 10 primeros 
días tras su alta hospitalaria, antes terminar el 
primer mes del postparto 
Para examinar el programa entero, ver anexo 137 
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Como se ha mencionado con anterioridad, lo principal dentro de la prevención primaria 
es evitar la aparición de una enfermedad, en este caso la evitación de la DPP, a través de 
la reducción de la exposición a los factores de riesgo que la producen. Para ello, es muy 
importante observar las posibles situaciones de riesgo que se produzcan en las mujeres 
embarazadas, y ser capaces de reconocer desde el ámbito de la AP las poblaciones con 
mayor vulnerabilidad para desarrollar DPP, intentando reducir los factores de riesgo.  
Dentro de la Cartera de Servicios de AP, encontramos que se consideran poblaciones 
vulnerables a las siguientes poblaciones37: 
 Madres adolescentes. 
 Ausencia de pareja. 
 Situación de marginalidad social: inmigrantes, etnias, etc. 
 Violencia familiar. 
 Drogodependencia. 
Igualmente, hay factores de riesgo que influyen de manera muy notable en la aparición 
de DPP, como son: 
 La presencia de depresión durante el embarazo9,21,22. 
 La ausencia de apoyo familiar y/o social16,23,24. 
 Embarazo no planeado23. 
 Complicaciones obstétricas16,18,21. 
 Problemas en el recién nacido26,28,32. 
 Problemas con la lactancia26,32,40. 
Es necesario comprender la importancia de reconocer estas poblaciones y situaciones de 
riesgo debido a la notable posibilidad que presentan de desarrollar DPP, por lo que debe 





· Embarazo en la adolescencia: 
Según la OMS41 (2017), la adolescencia el periodo que transcurre entre los 11 y los 19 
años, considerando el embarazo adolescente el que tiene lugar dentro de este periodo de 
edad. Su prevalencia a nivel mundial es del 11% con respecto a todos los embarazos41.  
El embarazo adolescente se caracteriza por ser una situación en la que se presentan 
numerosos cambios a nivel físico, psicológico y social propios de la adolescencia, 
añadidos al nuevo papel como madre que ha de asumir30. Asimismo, hay que añadir el 
riesgo de morbilidad e incluso mortalidad debido a complicaciones obstétricas que 
puedan surgir en la madre durante el embarazo o el parto, además del mayor riesgo de 
prematuridad que se presenta en el recién nacido15,30. 
En numerosas situaciones, las adolescentes se encuentran en un ambiente de insuficiente 
apoyo familiar, bajos ingresos económicos y bajo nivel educativo15. Muchos de los 
embarazos son no planeados lo cual, unido a un abandono del seguimiento del 
embarazo por AP, condiciona un gran riesgo para el desarrollo de DPP21. 
Desde la AP, hay que reconocer estas situaciones y establecer una buena relación 
terapéutica con la madre adolescente para poderla incluir así en los servicios de atención 
a la mujer embarazada como población de riesgo. Es importante conseguir que, a través 
de los recursos que tengan disponibles y la educación para la salud maternal, sean 
capaces de planear el embarazo adecuadamente y aceptar su nuevo rol como madre. 
Dentro de la educación maternal se dará importancia a varios aspectos, destacando la 
información sobre los cambios que conlleva el embarazo, el parto y la nueva situación a 
la que se enfrentará durante el puerperio, la importancia de llevar a cabo lactancia 
materna y de los cuidados en el recién nacido37. 
Es importante identificar y actuar frente a situaciones añadidas de riesgo, como puede 
ser la violencia familiar, la ausencia de pareja o la drogodependencia37. 
· Depresión durante el embarazo: 
Uno de los factores de riesgo más influyentes en el desarrollo de la DPP es la presencia 
de depresión en el embarazo, ya que estudios demuestran que hasta un 55% de las 
mujeres diagnosticadas con DPP presentaron depresión durante el embarazo21,22.  
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Las características de la depresión durante el embarazo son las incluidas en la depresión 
mayor, la cual se caracteriza por un periodo mínimo de dos semanas en el que la 
persona afectada presenta un estado de ánimo deprimido y/o una falta de interés o de 
placer en casi todos los momentos del día2,18. 
Hay una mayor prevalencia durante el primer trimestre del embarazo (etapa de 
numerosos cambios físicos, psicológicos y sociales) y alrededor de la semana 36 (mayor 
preocupación por la proximidad del parto)33. También va asociada a factores de riesgo 
como un embarazo no planeado, violencia familiar, dificultades financieras o falta de 
apoyo familiar y/o social33. Según el estudio realizado por Pimentel Lima et al.33, el 
72% de las mujeres que tuvieron un embarazo no planeado o deseado desarrolló 
depresión durante el embarazo. 
Es importante la detección y tratamiento de esta patología debido a todas las 
consecuencias negativas que produce, incluido un gran riesgo de DPP18. El tratamiento 
se llevará a cabo a través de la psicoterapia (técnicas de relajación y de disminución de 
la ansiedad, terapia grupal, etc.) y/o la farmacoterapia18. Es importante vigilar de cerca 
el tratamiento farmacológico en mujeres embarazadas o que estén con lactancia 
materna, ya que no hay estudios sobre la eficacia de antidepresivos en mujeres 
embarazadas42. Se debe intentar evitar su utilización durante el primer trimestre del 
embarazo (periodo de formación de los órganos)18,42. Para ver la clasificación 
teratogénico de los fármacos según su categoría de riesgo en el embarazo, ver anexo 243. 
Actualmente, se suelen utilizar Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 
(ISRS) como la Sertralina o el Citalopram18. Según un estudio realizado por Ellfolk et 
al.44 no hay resultados concluyentes sobre el riesgo que presentan los ISRS, aunque 
refiere una posible asociación entre el uso de Fluoxetina o Paroxetina y el aumento del 
riesgo de malformaciones cardiovasculares. 
Es importante realizar un seguimiento desde la AP de las mujeres embarazadas con 
sospecha o diagnóstico de depresión y, en éstas últimas, desde psiquiatría. 
Aprovecharemos sus consultas en AP para valorar su estado y su evolución. 
· Violencia de género en mujeres embarazadas: 
Según el Instituto Nacional de Estadística (INE)45, la violencia de género es “todo acto 
de violencia física o psicológica (incluidas las agresiones a la libertad sexual, las 
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amenazas, las coacciones o la privación arbitraria de libertad) contra una mujer” 
ejercida por su pareja, ya sea presente o pasada, o por un hombre de su entorno cercano. 
Según los datos del INE, 27624 mujeres fueron víctimas de violencia de género en el 
año 2015, 60 de las cuales fueron asesinadas45,46. 
Con respecto a las cifras de violencia de género en mujeres embarazadas, el estudio más 
reciente de contenido fiable en España es el realizado en 2004 por Gómez et al.47, 
mostrando una prevalencia del 7%. 
Otro estudio realizado en la comunidad de Murcia por Martínez Galiano48 sobre el 
conocimiento de matronas y ginecólogos sobre la violencia de género en el embarazo, 
concluyó que un 95% de ellos consideraba no disponer de los recursos necesarios para 
el abordaje adecuado de la atención de mujeres en esta situación, y un 98% consideraba 
necesaria una formación sobre este asunto. 
La violencia familiar es una situación que condiciona un gran riesgo de desarrollar DPP, 
además de todos los riesgos físicos y psicológicos8,18,33. Es importante incluir a todas las 
mujeres en las que haya sospecha de malos tratos dentro del programa de Servicio de 
detección precoz de mujeres víctimas de violencia de género y, si hay confirmación por 
parte de la víctima, se incluirá en el Servicio de atención a las mujeres víctimas de 
violencia de género37. En este servicio se incluyen37: 
 Una valoración biopsicosocial, del tipo de violencia, y del riesgo que supone. 
 Un plan de cuidados individualizado. 
· Lactancia materna: 
La lactancia materna es la alimentación del recién nacido y del lactante a través de la 
lactancia materna para su crecimiento y desarrollo adecuados49,50. Según la OMS49, una 
alimentación a través de lactancia materna exclusivamente es suficiente para el 
desarrollo y crecimiento del lactante, aportándole beneficios tanto a él como a  la madre. 
A los seis meses, los nutrientes que aporta la lactancia materna son insuficientes para 
cubrir sus necesidades, por lo que es necesario comenzar a introducir alimentación 
complementaria, además de continuar con lactancia materna hasta los 2 años49.  
También tiene una serie de beneficios en la madre, como la contribución al bienestar 
emocional de la madre y la disminución de riesgo de cáncer de ovario y de mama. 
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La producción de leche se debe entre otros factores a la acción de la progesterona, de la 
prolactina y de la oxitocina50. Durante el embarazo, la hipófisis secreta prolactina a 
consecuencia del incremento de los niveles de estrógenos y de progesterona. Los niveles 
aumentados de progesterona inhiben la acción de la prolactina por lo que, en las 
horas/días posteriores al parto, se produce un descenso en los niveles de progesterona, 
estimulando la producción de leche. También produce una liberación de oxitocina 
cuando se estimula el pezón de la madre, la cual ayuda a la salida de leche19,50. 
Con respecto a la relación entre lactancia materna y DPP, inicialmente se pensaba que 
una de las causas que producía problemas con la lactancia era la DPP. Actualmente se 
ha comprobado que es una relación bidireccional, ya que los problemas en la lactancia 
influyen en el riesgo de aparición de DPP, y viceversa25. La lactancia materna se 
considera un factor protector frente a la DPP según numerosos artículos20,25,32. En 
cambio, un estudio realizado por Borra et al.40 considera como factor protector a la 
intención de realizar lactancia materna. El estudio realizado en mujeres que no 
presentaron depresión durante el embarazo, reflejó que llevar a cabo lactancia materna 
reducía el riesgo de DPP si durante el embarazo tenían la intención de llevarla a cabo, 
en contraposición con las que no tenían intención de llevarla a cabo, en quienes 
aumentó el riesgo de desarrollar DPP40. En mujeres que habían presentado 
sintomatología depresiva durante el embarazo, se reflejó también el efecto protector de 
la intención y realización de lactancia materna, pero en menor medida40. 
Es importante informar adecuadamente a las mujeres embarazadas o que planean estarlo 
sobre los beneficios de llevar a cabo la lactancia materna, normalmente realizado por la 
matrona37. El personal de AP debe estar debidamente informado sobre la lactancia 
materna para poder resolver todas las dudas que se planteen. 
B) Prevención secundaria: 
La DPP es un trastorno que pasa desapercibido en numerosas ocasiones ya que, como se 
ha mencionado anteriormente, los cambios en el patrón de sueño y la disminución del 
apetito y de la libido se consideran normales durante el periodo del postparto14,23. 
También se puede dar la circunstancia de que la madre no busque ayuda ya que le 
supone una gran dificultad dar prioridad a su estado emocional o ya que le produce 
vergüenza o terror las críticas que pueda recibir5. 
20 
 
La realización del cribado de DPP se basa en su detección precoz para comenzar cuanto 
antes con su tratamiento. Hay diferentes instrumentos validados para su realización, 
destacando: 
· Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EDPS): 
Es una escala validada para la detección DPP, siendo de gran sensibilidad (hasta casi 
100%) y especificidad (82%) para ésta, aunque algunos estudios han demostrado su 
fiabilidad para la detección de depresión perinatal17. El cuestionario consta de 10 ítems, 
cada uno de los cuales puntúa de 0 a 3, siendo 30 la máxima puntuación. Es importante 
decir a la madre que responda a los ítems en función de cómo se sintió en los últimos 7 
días17. Para examinar la escala, ver anexo 351. 
Resultados17: 
 Puntuación < 10  sin riesgo de DPP. 
 Puntuación 10 – 20  riesgo de DPP. 
 Puntuación > 20  DPP. 
Es un método de screening barato y breve que nos ayuda en la identificación de 
poblaciones vulnerables17. 
· Patient Health Questionnarie (PHQ): 
Es un instrumento para el cribado de la depresión3. Hay diferentes tipos en función del 
número de ítems que contenga52. Asimismo, el PHQ-9 contiene nueve ítems, el PHQ-4 
contiene 4 ítems y el PHQ-2 contiene dos ítems52. Son muy sencillos y breves, siendo el 
más utilizado el PHQ-9, cuyos ítems se corresponden a los síntomas de la depresión 
descritos en el DSM-IV, aunque se ha demostrado que también es válido para los del 
DMS-V65. Para examinar la escala, ver anexo 452. 
· Inventario para la Depresión de Beck – II (BDI-II): 
Es un instrumento utilizado en la detección de sintomatología depresiva a través de 21 






El embarazo es una etapa de numerosos cambios físicos y psicológicos en la madre y en 
su entorno, los cuales continúan tras el parto. Se ha de acostumbrar a un nuevo cuerpo, a 
una nueva estructura familiar y a su nuevo rol como madre. Con respecto al postparto, 
nos encontramos ante una etapa de gran vulnerabilidad en la que hay riesgo de aparición 
de DPP. La DPP es un trastorno de graves consecuencias que aparece a consecuencia de 
numerosos factores de riesgo, presentando una mayor prevalencia entre poblaciones 
vulnerables expuestas a ellos. 
Según numerosos artículos consultados, la incidencia mundial de esta patología se está 
incrementando. A pesar de todo lo anterior, la depresión postparto sigue siendo una 
patología poco conocida dentro del ámbito sanitario. La mayoría de los artículos 
consultados para la elaboración de este documento son extranjeros, ya que hay pocos 
estudios actuales desarrollados en España. Para ampliar la búsqueda y poder acceder a 
más artículos de relevancia, se ha accedido a artículos en inglés y en español, 
consiguiendo así comparar la prevalencia y las diferentes medidas de actuación en 
función de las distintas poblaciones. 
Todos los estudios consultados han demostrado una mayor prevalencia de DPP dentro 
de poblaciones con escasos recursos económicos, en mujeres con una insuficiente red 
social de apoyo y en mujeres que han desarrollado depresión durante el embarazo. Esto 
refleja la necesidad de saber reconocer estas poblaciones vulnerables para poder realizar 
un seguimiento adecuado e intentar reducir la incidencia a través de las medidas 
preventivas y de cribado de DPP. Un buen momento para desarrollar estas acciones 
desde el ámbito de la Enfermería es desde las consultas de AP. Las mujeres 
embarazadas y las mujeres que han dado a luz recientemente, no solo acuden a los 
especialistas médicos y enfermeros de obstetricia y ginecología, sino que también 
acuden a la consulta de Enfermería en el Centro de Salud. Es conveniente aprovechar 
estas consultas para comprobar la situación de la madre, realizando un seguimiento 
desde AP sobre todo en mujeres de poblaciones vulnerables y expuestas a diversos 
factores de riesgo. No hay que olvidar que este trastorno pasa desapercibido en 
numerosas ocasiones, ya que los cambios en el patrón del sueño o en el apetito son 




Con respecto a las limitaciones en la elaboración del trabajo, me he encontrado con 
pocos artículos actuales que describan la situación actual de DPP dentro de nuestro país. 
Muchos artículos encontrados no han sido seleccionados para la elaboración del 
documento debido a la absoluta diferencia en cuanto a la situación y a los datos 
descritos. Otro factor limitante ha sido la imposibilidad de acceso completo a 
numerosos artículos ya que era necesario realizar un pago por ellos. 
A través de la elaboración de este documento, he podido comprobar la importancia de 
conocer esta patología. Numerosos profesionales de la salud no conocen realmente esta 
patología o los factores de riesgo implicados, por lo que es importante que el personal 
se informe sobre ello, sobre todo en el ámbito de la Enfermería, ya que es un campo que 


















 Desde el ámbito de AP, es importante que los profesionales de Enfermería 
conozcan esta patología y sus factores asociados para poder aplicar medidas 
preventivas y de detección precoz eficaces, reduciendo la incidencia de esta 
patología. como son la educación maternal, la reducción de los factores de 
riesgo, la promoción de la lactancia materna o el cribado de DPP. 
  Como profesionales de la Enfermería, debemos conocer los principales factores 
de riesgo que propician el desarrollo de DPP, entre los cuales se encuentran la 
presencia de depresión durante el embarazo, un apoyo familiar y/o social 
insuficiente, un embarazo no planeado o la violencia en el ámbito familiar. 
 Es importante aprovechar las visitas de las mujeres embarazadas o en el periodo 
del postparto a las consultas enfermeras de AP. En estas visitas podemos se ha 
de reconocer las situaciones que propician una mayor vulnerabilidad para 
desarrollar DPP en estas mujeres, como son el embarazo en la adolescencia, 
nivel socioeconómico y/o educativo bajo, o situaciones de marginalidad. 
 La Enfermería debe saber reconocer las anteriores situaciones y aplicar las 
pertinentes medidas de prevención y diagnóstico precoz, entre las cuales 
destacan el adecuado seguimiento a mujeres en situaciones de riesgo (mujeres 
embarazadas deprimidas, adolescentes embarazadas, etc.), la disminución de los 
factores de riesgo asociados (por ejemplo, la ayuda para planificar un embarazo 
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Anexo 4: Patient Health Questionnarie – 952  
 
 
